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Выводы
Прогрессирование нарушений цен-
тральной и периферической гемодинамики
во время кесарева сечения у беременных
страдающих гестозом обусловлено комплек-
сом факторов: исходными волемическими
нарушениями, хирургической агрессией,
кровопотерей, побочными эффектами анесте-
зии и ИВЛ.
Применение только гипотензивных
препаратов или их применение в сочетании с
недостаточной по объему инфузионной
терапией не позволяет эффективно





обусловленные гестозом, могут быть
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обоснованные и хорошо изученные на
практике рекомендации для клиницистов по
использованию внутриматочных средств
контрацеп ции в качестве варианта
предохранения от зачатия дли тельного
действия. Внутриматочные контрацептивы
(ВМК) включают корпусные и бескорпусные




содержит обновлен ные рекомендации по
применению внутриматочных методов
контрацепции, изложенные ранее в двух других
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руководствах Faculty of Sexual and
Reproductive Healthca re (FSRH) [1-3], а также
рекомендации National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) [4].
Категории рекомендаций по степени




А Высокий уровень достоверности. Информация основана на результатах
рандомизированных контролируемых исследований
В Умеренный уровень достоверности. Доказательства основаны на результатах научно-
экспериментальных исследований и наблюдений
С Ограниченный уровень достоверности. Информация основана на мнении экспертов,





Не существует доказательств, но информация основана на существующей практике,
базирующейся на большом клиническом опыте клиницистов различных
специальностей
Это руководство нельзя расценивать как
рекомендации к использованию единственно
правильного метода в качестве стандарта
медицинской помощи. Показания к
использованию различных средств
контрацепции должны определяться




Согласно медицинским критериям ВОЗ
по использо ванию контрацептивов (World
Health Organization Medical Eligibility Criteria
for Contraceptive Use, WHOMEС) [5],
предлагаются доказательно обоснованные
рекомендации, гарантирующие паре выбор
наиболее подходящего метода контрацепции.
Определение использованных в данных
рекомендациях категорий (United Kingdom
Medical Eligibility Criteria) представлено в
табл. 2.
Для большинства женщин применение
ВМК является безопасным вариантом. В то же
время, существует ряд случаев (определенные
заболевания или ситуации), когда
теоретический или доказанный риск
преобладает над преимуществами
использования данного метода контрацепции
или представляет неприемлемый риск для
здоровья (табл. 3).
1. Все специалисты здравоохранения
должны быть ознакомлены с критериями
использования ВМК, изложенными в данных
рекомендациях (категория GPP).
Таблица 2
Медицинские критерии для определения категорий пациенток,использующихконтрацептивы
Категория Критерии
1 Состояния, при которых нет ограничений по применению данного метода контрацепции
2 Состояния, при которых преимущества использования метода существенно превышают
возможный теоретический или доказанный риск
3 Состояния, при которых теоретический или доказанный риск обычно превышает
преимущества используемого метода
4 Состояния, которые представляют неприемлемый риск для здоровья при использовании
данного метода контрацепции
Рекомендации для врачей по
применению ВМК
Перед принятием решения о примене-
нии ВМК необходимо ознакомиться с анам-
незом болезни, жизни пациентки, в т.ч. с обя-
зательным учетом сексуального анамнеза [7,
9]. Перед установлением ВМК необходимым
условием является проведение скрининга на
возможные инфекции. Следует учитывать
сексуальный анамнез, в особенности у женщин
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группы повышенного риска по заражению
инфекциями, передающимися половым пу-
тем (ИППП) [10]. Известно, что к группе вы-
сокого риска относятся сексуально активные
женщины младше 25 лет, а также лица стар-
ше 25 лет, имеющие более одного сексуально-
го партнера в течение последнего года, или в
случае, если их постоянный партнер имеет по-
бочные половые контакты. Следуя этой
оценке, женщинам, относящимся к группе
повышенного риска, необходимо провести
соответствующий скрининг на наличие
ИППП. Ученые отделения клинической эффек-
тивности FSRH (Великобритания) придержи-
ваются существующего мнения, что женщин с
высоким риском ИППП перед установлением
ВМК следует в обязательном порядке обсле-
довать с целью выявления С. trachomatis, N.
gonorrhoeae или же на все ИППП, если в
этом есть необходимость.
Не существует показаний для проведе-
ния рутинного тестирования или лечения при
наличии других возбудителей инфекционно-
го процесса нижних отделов генитального
тракта (стрептококка группы В) или бактери-
ального вагиноза при бессимптомном тече-
нии у женщин, планирующих применение
ВМК.
Реальный риск возникновения инфек-
ционного процесса в органах таза вследствие
установки ВМК неизвестен [13]. Тем не ме-
нее скрининг на наличие возбудите лей
ИППП дает возможность провести лечение
до или во время введения ВМК. Если резуль-
таты недоступны перед установкой ВМК, в
таких случаях женщинам группы высокого
риска заражения ИППП желательно провести
антибиотикопрофилактику (АБП) [4]. Режи-
мы назначения антибиотиков выбирают с
учетом воздействия на C. trachomatis. Если
имеются сведения о широком распростране-
нии N. gonorrhoeae в данном регионе, тера-
пия АБ должна быть проведена с учетом воз-
действия и на этот возбудитель.
Таблица 3
Критерии приемлемости использования ВМК для разных категорий пациенток






• Возраст ≥ 20 лет
• Рожавшая или нерожавшая женщина
• Через 4 нед после родов или аборта,
произведенного в I триместре беремен-
ности
• В анамнезе - эктопическая беремен-
ность или оперативное вмешательство
на органах таза
• Курение, ожирение, гиепертензия, в
анамнезе -высокое артериальное давле-
ние (АД) в период беременности
• Отягощенный наследственный анам-
нез - случай венозной тромбоэмболии у
родственников первой линии родства в
любом возрасте. Крупные хирургиче-
ские вмешательства без длительной им-
мобилизации, небольшие хирургические
операции без иммобилизации. Ограни-
чение подвижности (передвижение в
инвалидной коляске), ослабленное со-
стояние.
• Поверхностные венозные тромбозы
(варикозное расширение вен или по-
верхностные тромбофлебиты)
• Неосложненные заболевания клапан-
ного аппарата и врожденная патология
сердца




• Менархе в возрасте до 20
лет
• После аборта, произве-










ния метода у больных ра-
ком эндометрия, яичников









ния ВМК у женщин с про-
явлениями ВЗОМТ или с
гнойными цервицитами.




Для 1-й категории предпочтитель-
нее использование МСС, а для 2-й
- ЛВСС с должным содержанием




(ССЗ), заболевания сосудов, в
анамнезе - венозная тромбоэмбо-
лия, крупные хирургические вме-
шательства с длительной иммоби-
лизацией, наследственные тром-
бофилии, введение ЛВСС у паци-
енток с впервые выявленной ише-
мической болезнью сердца (ИБС),
инсультом, диагностированной
гиперлипидемией
• Мигрень без ауры в любом воз-
расте или с аурой в прошлом. На-
чало применения ЛВСС у женщин,





ние в МЖ или наличие мутации
гена BRCA1 (breast cancer 1)
• Сахарный диабет без ангиопатии,
нефропатия, ретинопатия, нейро-
патия, другие сосудистые ослож-
нения длительностью более 20 лет.
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• Нерегулярные вагинальные кровоте-
чения без большой кровопотери
• Доброкачественные опухоли яичников
(включая кисты)
• Гестационная трофобластная неопла-
зия при сывороточной концентрации
hCG (человеческого хорионического
гонадотропина) в пределах нормы
• Цервикальный эктропион
• Доброкачественные заболевания мо-
лочной железы (МЖ) или наследствен-
ный анамнез, отягощенный раком МЖ
• Фиброма матки, не деформирующая
полость матки
• Инфекции, включая воспалительные
заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) в прошлом, с последующей
беременностью, шистосомоз (неослож-
ненный или с фиброзом печени), тубер-
кулез с локализацией вне органов таза
или малярия
• Гестационный диабет или нарушения
функции щитовидной железы во время
беременности
• Носительство вируса сывороточного
гепатита • Воспалительные заболевания
кишечника (включая болезнь Крона и
язвенный колит)
• Болезнь или синдром Рейно без волча-
ночного антикоагулянта
• Прием антибиотиков и препаратов,
влияющих на печеночные ферменты
ных или больных СПИДом,
проходящих высоко актив-
ную антиретровирусную
терапию), или с инфекци-
онными заболевания ми
(исключая ВИЧ или гепа-








• В анамнезе - холестазы, связан-





• синдром Рейно с волчаночным
антикоагулянтом
Для пациенток 2-й категории более
предпочтительным является при-
менение МСС, а для 1-й категории
- ЛВСС при следующих медицин-
ских состояниях:
• Тяжелые и продолжительные
кровотечения при использовании
МСС или возобновлении ЛВСС;
эндометриоз, дисменореи различ-
ного генеза
• Анемии (талассемия, серповид-
ноклеточная анемия, железодефи-
цитная анемия)
3-я категория (риск превышает преиму-





• Срок после родов от 48 ч до 4 нед
• Венозная тромбоэмболия (при назна-
чении антикоагулянтов)
• Продолжение использования ВМК у












• Применение ВМК у жен-
щин с раком эндометрия,
яичников или раком шейки
перед началом лечения




• Применения ВМК у паци-
енток с проявлениями
ВЗОМТ, с гнойным церви-
цитом, а также с диагно-
стированным туберкулезом
органов таза
Для пациенток 1-й категории отда-
ется предпочтение использованию
МСС, а для 3-й категории - ЛВВС
с обязательным содержанием про-
гестагена для следующих меди-
цинских состояний:
• Продолжение использования
ЛВВС, если впервые был уставлен
диагноз ИБС или появилась миг-
рень, сопровождающаяся аурой в
любом возрасте
• В анамнезе - рак МЖ без рециди-
вов в течение последних пяти лет
• Активные вирусные гепатиты,
различные декомпенсированные
циррозы или опухоли печени (доб-
рокачественные и злокачественные
Для пациенток 1-й категории отда-
ется предпочтение использованию
МСС, а для 4-й категории - ЛВВС
обязательным содержанием про-
гестагена для следующего меди-
цинского состояния:
• Наличие рака МЖ
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Пациенток с симптомами ВЗОМТ
необходимо обследовать, провести лечение, а




контрацепции проводят до момента введения
ВМК.
1. В общей оценке приемлемости
использования ВМК должны быть
обязательно учтены анамнез болезни,
жизни (в т.ч. сексуальный анамнез), что
поможет выявить пациенток,
относящихся к группе высокого риска по
ИППП (категория С).
2. Перед установкой ВМК лица,
относящиеся к группе высокого риска
ИППП, а также те, у которых существует
необходимость взятия мазков, должны
быть обследованы на C. trachomatis и при
потребности - на N. gonorrhoeaе
(категория С).
3. Для женщин, относящихся к группе
высокого риска по ИППП, при
невозможности получения результатов
анализов перед установкой ВМК должна
быть обязательно проведена АБП, как




Транзиторная бактериемия в период
удаления и повторного применения ВМК была
обнаружена у незначительного количества
женщин, в то же время она не является
непременным показателем риска развития
эндокардита. Известен один клинический
случай возникновения бактериального
эндокардита у больной с клапанным пороком
сердца, связанный с применением ВМК. В
Руководстве по контрацепции и
сексуальному здоровью и ведению пациентов
с врожденными пороками сердца
(Великобритания) рекомендовано проведение
АБП у женщин с небольшими дефектами
межжелудочковой перегородки,
повреждениями клапанов или у пациенток с
незаращенным артериальным протоком без
эндокардита в анамнезе. Вместе с тем в
рекомендациях Британского общества по
антимикробной химиотерапии и Американской
ассоциации сердца изложена позиция о том,
что АБП не требу ется при введении и
удалении ВМК даже у женщин с патологией
сердца или риском эндокардита.
Если возникают разногласия при
недостаточном количестве клинически
обоснованных и доказанных данных, с учетом
потенциальной опасности развития
эндокарди та, рекомендуется проведение
внутривенной АБП при введении и удалении
ВМК у женщин с протезированны ми
клапанами сердца или имеющих в анамнезе
бакте риальный эндокардит.
4. Пациенткам, имеющим в анамнезе
эндокардит или с протезированными
клапанами сердца, обязательно
проводится внутривенная АБП для
предупреждения развития
бактериального эндокардита в период
установления или удаления ВМК
(категория С).
5. В случаях необходимости проведения
АБП эндокардита для выбора
оптимального режима клиницисты
должны обращаться к British National
Formulary (BNF), а также удостовериться,
что процедура установления ВМК




Каждая женщина должна быть
осведомлена о механизме действия ВМК.
Медь обладает токсическим действием
на яйцеклетку и сперматозоид, вследствие
чего МСС функционирует пре имущественно
за счет снижения способности женского
организма к оплодотворению (фертильности).
Дополнительно возникающая воспалительная
реакция эндометрия в ответ на введение ВМК
нарушает процессы имплантации плодного
яйца. Медьсодержащие компоненты МСС
также нарушают свойства шеечной слизи, что
затрудняет проникновение сперматозоидов в
полость матки. Использование нестероидных
противовоспалительных препаратов (НПВП)
не снижает контрацептивный эффект. МСС не
применяется в качестве средства прерывания
беременности.
При использовании ЛВВС наиболее
высокий контрацептивный эффект достигается
воздействием прогестогена на эндометрий,
что препятствует имплантации плодного яйца.
В течение одного месяца от момента
установления ЛВВС высокая внутриматочная
концентрация левоноргестрела индуцирует
атрофию эндометрия. В дополнение
изменяется строма эндометрия, повышается
количество эндометриальных фагоцитарных
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клеток, уменьшается степень проникновения
сперматозоидов через шеечную слизь, что
также обеспечивает контрацептивный эффект.
ЛВСС минимально влияет на сывороточный
уровень эстрадиола, и большинство женщин
(>75%) продолжают овулировать.
6. Женщина должна быть
проинформирована, что основной
механизм действия МСС - снижение
способности к оплодотворению, а ЛВСС
- предотвращение имплантации плодного
яйца в полость матки, а также
уменьшение способности проникновения
сперматозоидов в матку за счет влияния
на шеечную слизь (категория B).
Эффективность контрацепции
Действенность внутриматочной
контрацепции определяется рядом факторов:
сексуальной активностью, возрастом и
способностью к деторождению.
Коэффициент контрацептивных неудач для
большинства ВМК очень низкий — 1-2% в
течение пяти лет [4]. Согласно данным




действию являются МСС типа TCu380A и
TCu380S [40, 43].
TCu380A — конструкция, в которой
медная проволока в виде рукава полностью
покрывает горизонтальные плечики ВМК. У
TCu380S медный рукав находится только на
концах горизонтальных плечиков и прикреплен
к ним.
Было проведено два крупнейших
испытания, сравнивающие TCu380S и
TCu380A в течение четырех и пяти лет
использования [44,45]. В результате
выявлена тенденция наступления
беременности у нескольких пациенток после
первого года использования TCu380S.
Статистическую значимость данная тенденция




исследований показали, что МСС типа
TCu380A была более эффективна, чем
Multiload Cu375 в течение 10-летнего
изучения ее применения [46, 48].
ВМК типа Nova-T380 сравнивали с
TCu380S в течение более пяти лет.
Зарегистрировано два случая наступления
беременности при использовании Nova-T380.
Поскольку испытание было небольшим,
статистически достоверная разница была
зафиксирована только в конце первого года
использования ВМК данных типов. Уровень
различий между ними через пять лет
исследования составлял 2,3% (95% ДИ: 0,6-
5,2) [49].
Для сравнения эффективности Flexi-
ТЗОО и ТСи380А было проведено одно
небольшое трехлетнее рандомизированное
исследование, показавшее, что при
использовании Flexi-ТЗОО количество
наступивших беременностей было большим
по сравнению с ТСи380А, хотя авторы
отмечают, что вследствие небольшого масштаба
про веденного исследования нельзя
адекватно судить о сравнительной
эффективности этих ВМК [40].
Результаты обзора Кокрановской базы
данных свидетельствуют, что показатель
контрацептивных неудач при использовании
ЛВВС и МСС ТСи380А был приблизитель но
одинаков. Тем не менее, предварительные
результаты клинических испытаний,
проводимых под эгидой ВОЗ, свидетельствуют
о том, что ЛВВС могут быть более
эффективными в течение 5-летнего срока
использования.
7. Показатель неудач при использовании
ВМК в течение 5 лет составляет <2% для
TCu380A и TCu380S и <1% для ЛВСС
(категория С).
Следует отметить, что ВМК типа




ВМК с длительным сроком
применения предпочтительнее, поскольку
обусловливают снижение риска развития
инфекционного процесса, перфорации матки
и экспульсии ВМК, связанных с повторным
установлением. Все МСС рекомендованы к
применению на период 5 лет, а некоторые
могут устанавливаться на более длительный
срок. Так, ВМК типа TCu380A эффективна в
течение 12 лет использования.
ЛВВС лицензирована на срок до 5 лет
при использовании в качестве метода
контрацепции, а также при идиопатической
меноррагии; и на срок до 4 лет — для
обеспечения защиты эндометрия [53]. В
Великобритании обще принята практика, что
МСС, установленная у женщин в возрасте 40
лет и старше, может быть использована до
периода установления менопаузы [2, 54].
Обычно это период в течение одного года
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после последней менструации, если женщина
старше 50 лет, и два года, если пациентка
младше 50 лет.
Пациентки, которым ЛВВС
установлена в 45-летнем возрасте или
старше, могут сохранять ЛВВС в течение
периода аменореи до наступления менопаузы
[4]. Рандомизированные клинические
испытания показали, что ЛВВС обеспечивает
эффективную контрацепцию на протяжении
7 лет, поэтому рекомендуется для
использования у лиц 45 лет и старше [55, 56].
Аменорея при установленной ЛВВС не
является достоверным признаком
ановуляции. В руководстве отмечено, что
женщин выше указанного возраста в период
установления ЛВВС следует
проконсультировать по поводу ожидаемой
эффективности контрацепции и рисков,
связанных с извлечением и введением нового
ВМК. Они могут продолжить использование
ЛВВС до конечного срока ее эксплуатации
либо до периода менопаузы.
8. ВМК типа ТСи380А и TCu380S могут
быть установлены на срок до 10 лет, все
остальные МСС - до 5 (категория С).
9. TCu380S рекомендована как наилучший
вари  ант выбора МСС, поскольку
минимализирует существующие риски,
связанные с переустановкой ВМК
(категория С).
10. После консультирования по поводу
эффективности контрацепции и рисков,
связанных с установлением МСС,
пациентки после 40 лет могут
использовать этот ВМК в течение одного
года после последней менструации (если
их возраст старше 50 лет) или в течение
двух лет (если они моложе 50 лет), или до
момента окончания срока годности ВМК
(категория С).
11. ЛВВС лицензированы для использования
в течение 5-летнего срока (категория С).
12. Женщины в возрасте 45 лет и старше
могут использовать ЛВВС с целью
контрацепции до периода установления
менопаузы или до момента окончания
срока годности ВМК (категория GPP).
Перфорация матки
Количество случаев перфорации матки
(ПМ), связанных с использованием ВМК,
незначительно — 0-2,3 на 1000
установленных ВМК [4, 58, 60]. Нет
достоверной разницы в количестве ПМ при
применении МСС различных форм. Частота
случаев ПМ при использовании ЛВВС, по
данным крупного когортного исследования,
составила 0,9 на 1000 установлений [61].
Рандомизированное сравнительное
клиническое испытание ЛВВС и ТСи380А
показало практически одинаково низкую
вероятность ПМ в течение 7-летнего срока
для обоих типов ВМК [62].
13. Вероятность ПМ, связанной с ВМК,




приблизительно у одной из 20 женщин и в
большинстве случаев происходит во время
менструации в течение первых 3 мес. после
установления [4, 59]. В Кокрановском обзоре
указывается, что существует незначительное
преимущество в частоте экспульсии ВМК
типа MultiloadCu375 по сравнению с
ТСи380А в течение первых 4 лет
использования и в дальнейшем. Выявлена
тенденция более частой экспульсии ВМК
TCu380S в сравнении с ТСи380А, что было
статистически достоверным в конце первого
года использования. Недавно проведенным
исследованием [49] установлено отсутствие
различий в частоте экспульсии между Nova-
T380иTCu380S.
Частота экспульсии при использовании
ЛВСС аналогична таковой при
использовании МСС.
14. Риск выпадения ВМК составляет
приблизительно 1:20, и наиболее часто
это происходит в течение первого года
использования - в первые 3 мес
(категория B).
15. В целом нет существенной разницы по
частоте экспульсий между МСС




При использовании ВМК абсолютный
риск внутриматочной или эктопической
беременности (ЭБ) очень низкий. Имевшая
место ЭБ в анамнезе не является
противопоказанием к использованию ВМК.
Контрацептивы, подавляющие овуляцию
(ЛВВС), снижают риск развития ЭБ в большей
степени, чем МСС. Проведенный метаанализ
исследований «случай-контроль» показал, что
риск ЭБ при использовании МСС не
повышается (установленный риск 1,06; 95%
ДИ: 0,91-1,24) [68]. Ежегодная частота
развития ЭБ при использовании МСС
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составляет 0,02 случая на 100 женщин (0,3-0,5
на 100 женщин в год, не использующих
контрацептивы) [43, 55, 62, 71].
16. Общий риск развития ЭБ снижается при
использовании ВМК, и не существует
отдельных видов ВМК, которые бы
ассоциировались с более низким риском




использование ВМК не приводит к отдале-
нию сроков восстановления фертильности
после удаления ВМК. Исследования «случай-
контроль» показали, что использование в про-
шлом МСС (у нерожавших женщин) не повы-
шает риск трубной окклюзии и бесплодия. В
проведенном когортном испытании, в кото-
ром сравнивали рожавших женщин, исполь-
зующих МСС и не использующих их, не обна-
ружено различий в способности к зачатию по-
сле удаления ВМК [74]. Данные относительно
применения ВМК у нерожавших женщин сви-
детельствуют, что длительное использование
МСС у этой категории лиц приводит к сни-
жению фертильности. В большинстве случаев
беременность наступает в течение после-
дующих 3 мес. после удаления МСС, что со-
поставимо и для ЛВВС.
17. Использование ВМК не отдаляет




ВЗОМТ среди пациенток, использующих
МСС, в боль шей степени связаны с
процедурой введения контрацептива и
являются фоновым риском для ИППП.
Обзор 12 рандомизированных исследований
показывает низ кий уровень ВЗОМТ при
использовании ВМК — 1,6 случая на 1000
женщин в год [80]. После учета всех
факторов влияния, а также несмотря на
шестикратное повышение риска ВЗОМТ в
течение 20 дней после установления ВМК,
общий риск остается достаточно низким.
После 20 дней от момента введения ВМК
риск развития ВЗОМТ низкий и остается
таковым, за исключением случаев полового
контакта с партнерами, страдающими
заболеваниями, передающимися половым
путем. Нет статистически значимой разницы
по риску развития ВЗОМТ при использовании
различных модификаций МСС, а также при
сравнении МСС с ЛВВС.
18. Женщин необходимо проинформировать
о повышении риска ВЗОМТ в течение 20
дней после установления ВМК, однако
величина этого риска такая же, как и в
популяции, не использующей ВМС
(категория B).
Кровотечения и боль
В большинстве своем МСС не влияют
на процессы овуляции. Тем не менее в ряде
исследований доказано сокращение
лютеиновой фазы (постовуляционной) и
более ран нее начало менструации. Для
первых 3-6 мес после установления МСС
характерны кровомазание, а также выражен
ное, более тяжелое или продолжительное
кровотечение. Однако эти кровотечения не
наносят значительного ущерба здоровью и
обычно уменьшаются со временем.
Этиология кровотечений, связанных с
использованием ЛВВС, является
комплексной. Аменорея или выраженные
кровотечения в большинстве случаев (65%)
появляются после первого года использования
ЛВВС. Аменорея более характерна для
применения ЛВВС (25%), чем для МСС (1%)
в течение 5-летнего срока использования
ВМК.
Менструальные кровотечения и
болевые ощущения — наиболее
распространенная причина прекращения
применения ВМК. При этом не выявлено
статистически значимой разницы в частоте
возникновения кровотечений и болевых
ощущений при использовании различных типов
МСС: между обычными (TCu380A) и
бескорпусными (GyneFix) ВМК, а также
между МСС и ЛВВС.
19. Кровомазанье, выраженные кровотечения
и более тяжелые или продолжительные
периоды кро  вотечений характерны для
первых 3-6 мес после установления МСС
(категория С).
20. Нерегулярные кровотечения и
кровомазанье отмечаются в первые 6 мес
после установления ЛВВС, однако может
наблюдаться и аменорея или выраженные
кровотечения в течение первого года их
использования (категория В).
Гормональный эффект ВМК
Женщины должны знать, что при
использовании ЛВВС происходит
систематическая абсорбция прогестагена, в
результате чего могут наблдаться акне,
головная боль, болезненность МЖ, тошнота,
продолжительные кровотечения, прибавка в
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весе. В то же время частота прекращения
использования ЛВВС вследствие побочных
эффектов не отличается от аналогичного
показателя у женщин, использующих МСС
(категория С).
Кисты яичников
В ходе одного их рандомизированных
клинических исследований была выявлена
существенно большая частота развития кист
яичников у женщин, применявших ЛВВС, по
сравнению с теми, кто использовал МСС
[43]. В то же время в ранее проведенном
испытании такой зависимости не обнаружено
[71]. Большинство кист яичников
асимптоматичны и спонтанно
рассасываются. При дифференциальной
диагностике болевого синдрома в области
живота у пациенток, использующих ЛВВС,
обязательно должна быть учтена возможная
патология яичников [88].
21. Появление кист яичников может быть
связано с использованием ЛВВС, однако
в клинике такое явление встречается




При применении ЛВВС эффективно
снижается кровопотеря в период менструации
и отмечается протективный эффект на
эндометрий, находящийся под влиянием
стимулирующего действия эстрогенов [94,
95]. Рандомизированное клиническое
исследования показало статистически
значимое уменьшение проявлений дисменореи
и выраженность кровотечений у пациенток,
применяющих ЛВВС, по сравнению с теми,
кто использует МСС [96]. Существуют
доказательства, что ЛВВС может успешно
применяться в лечении болевого синдрома у
женщин с эндометриозом [97, 98]. Обзор
исследований «случай-контроль»
свидетельствует о том, что применение МСС
может ассоциироваться со снижением риска
развития рака эндометрия (относительный
риск 0,51; 95% ДИ: 0,3-0,8) [99].
22. ЛВВС может применяться с лечебной
целью у пациенток с идиопатической
меноррагией и/или для обеспечения
защиты эндометрия в комбинации с
терапией эстрогенами (категория В).
Процедура введения ВМК
Женщины должны быть осведомлены
об этапах процедуры по установлению ВМК.
Также их следует поставить в известность о
том, что применение ВМК может
сопровождаться ощущением дискомфорта. В
50% случаев пациентки отмечают, что
ощущали незначительную болезненность
либо полное отсутствие боли во время этой
процедуры. Возможность облегчения
болевых ощущений следует обсудить с
пациенткой перед введением ВМК. Данные
клинических испытаний свидетельствуют о
неэффективности перорального приема
ибупрофена перед введением ВМК [100].
Однако в любом случае женщина может сама
выбирать пероральный прием анальгетиков.
23. Возможный дискомфорт во время и после
установления ВМК должен обсуждаться
с пациенткой на консультации (категория
GPP).
Выбор ВМК
После консультации женщины без про-
тивопоказаний могут выбирать между МСС и
ЛВВС. Такой выбор обычно определяется
выраженностью положительного влияния
ВМК на менструальные кровотечения и дли-
тельностью использования контрацептива.
Так, для МСС первой линии выбора с самым
низким процентом контрацептивных неудач
и наибольшим периодом использования яв-
ляется TСu380S (TT380 Slimline and T-Safe
380A QuickLoad) [4, 40].
Если установление данного вида ВМК
невозможно вследствие очень узкого устья мат-
ки, используют другие подходящие МСС с
площадью медной проволоки 380 мм2. Про-
веденные рандомизированные исследования
не выявили каких-либо преимуществ, упро-
щающих введение других моделей ВМК. Если
длина полости матки короче 6,5 см, могут
быть использованы бескорпусная МСС или с
укороченным стержнем. Несмотря на то что не
существует достоверных данных, сравниваю-
щих применение различных видов ВМК у не-
рожавших женщин, считается, что использова-
ние TСu380S является для них наиболее пред-
почтительным.
24. Специалисты здравоохранения должны
предоставлять женщинам право выбора
на использование ВМК, основываясь на
медицинских критериях приемлемости и
предпочтениях женщины (категория
GPP).
25. Если женщина решила использовать
МСС, то рекомендуется установление
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именно TСu380S как наиболее





МСС может быть установлена в любое
время МЦ, если достоверно известно, что
женщина не беременна:
 в течение первых семи дней после
нормальной менструации, аборта или
выкидыша;
 в срок до шести месяцев после родов
при постоянном кормлении грудью и
аменорее;
 она не имела половых контактов с
момента последней менструации;
 корректно и адекватно использовала
средства контрацепции.
С учетом токсического эффекта меди,
контрацептивное действие МСС начинается
сразу же после введения спирали. Если имел
место незащищенный половой акт и
существует риск зачатия, МСС может быть
установлена перед имплантацией (в течение
пяти дней после первого эпизода
незащищенного сексуального контакта или в
течение пяти дней после самого первого дня
предполагаемой овуляции).
Контрацептивный эффект ЛВВС
начинается с 7-го дня после ее введения.
Если ЛВВС установлена через семь дней от
момента начала менструации или позже, в
дальнейшем необходимо использование
дополнительных средств защиты
(презерватив, воздержание) на протяжении
семи следующих дней после установления
ВМК.
При проведении медицинского или
хирургического аборта введение ВМК
должно проводиться в течение первых 48 ч
или по прошествии четырех недель и более.
Промедление с установлением ВМК свыше
четырех недель после аборта для некоторых
женщин может оказаться рискованным из-за
возможности наступления беременности.
26. МСС может быть установлена в любой
период МЦ, при абсолютной уверенности
в том, что пациентка не беременна
(категория С).
27. ЛВВС может быть установлена в любое
время, если врач уверен, что женщина не
беременна и не существует риска
оплодотворения (категория GPP).
Переход с иного вида контрацепции на
использование ВМК (при соблюдении всех
условий его применения) может быть осуще-
ствлен в любое время, а также если существует
уверенность в том, что женщина не беремен на.
При этом нет необходимости ожидать перио-





Презервативы или воздержание должны быть
рекомендованы в течение 7 дней после
установления ЛВВС, если ранее
применявшийся метод контрацепции уже не
сохраняет свою эффективность. Так, ЛВВС
следует установить в период до 12 недель
после последней прогестагенсодержащей
инъекции, в течение трех месяцев с момента
установления подкожного импланта, не
позже чем через день после окончания
приема пероральных гормональных
препаратов.
Факторы, влияющие на безо-
пасность установления ВМК и
облегчение болевых ощущений
Чтобы обладать достаточной квалифи-
кацией, клиницистам следует выполнять ус-
тановление ВМК, по крайней мере, раз в ме-
сяц [4]. По данным исследований, у специа-
листов, устанавливающих меньше чем 10
ВМК в течение шестилетнего периода, риск
перфорации при этой процедуре выше, чем у
врачей, которые выполняют данную процеду-
ру от 10 до 100 раз [101]. Для формирования
адекватных навыков установления ВМК на-
стоящими рекомендациями гинекологам
предписывается необходимость устанавли-
вать как минимум два различных типа ВМК
без применения наркоза, по меньшей мере,
12 раз в течение 12 мес. или шесть раз в те-
чение 6 мес.
28. Перед процедурой установления ВМК
женщина должна дать информированное
согласие (допускается в устной форме)
(категория GPP).




который наблюдает за состоянием
пациентки и в случае необходимости
может оказать квалифицированную
помощь (категория GPP).
Около 50% женщин испытывают боле-
вые ощущения различной интенсивности в
момент установления ВМК. Ощущение боли
чаще всего характерно для нерожавших, па-
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циенток старше 30 лет, не кормящих грудью
и для женщин, у которых с момента послед
ней беременности прошло более 6 мес [100].
Боль может быть связана непосредственно с
гинекологическим обследованием либо с
резистентностью шейки матки. Проведен-
ные рандомизированные исследования по-
казали неэффективность предвари тельного
приема ибупрофена (400 мг) с целью аналге-
зии [100]. В небольшом испытании выявлено
некоторое уменьшение болевых ощущений
при введении расширителей при местном
применении геля с лидокаином. По данным
обзоров, именно местное применение геля с
лидокаином является наиболее часто ис-
пользуемым методом анестезии при уста-
новлении ВМК [108]. В то же время количе-
ство доказательно обоснованных данных в
пользу применения того или иного метода,
уменьшающего боль (аналгезия или внури-





В стандартах FSRH, регламентирую-
щих проведение реанимационных мероприя-
тий, рекомендуются тренинги и систематиче-
ское повышение квалификации по методам
реанимации для всех лиц, которые могут
столкнуться с необходимостью ведения неот-
ложных состояний, возникших во время
процедуры установления ВМК (осуществле-
ние инструментального исследования матки;
введение ВМК; коллапс как проявление ана-
филактической реакции на лекарственные
препараты или провоцирующие агенты —
латексные перчатки или местные анестетики).
 Весь персонал должен быть
обучен навыкам поддержания жизненно
важных функций.
 Наличие сотрудников, персональ-
но отвечающих за комплектацию соот-
ветствующего оборудования, лекарст-
венных препаратов, необходимых для
оказания неотложной помощи.
 Все сотрудники обязаны знать,
как при необходимости быстро связать-
ся с реанимационной службой.
 Оценка риска должна быть вы-
полнена с учетом всех возможных кли-
нических ситуаций, специфичных для
процедуры установления ВМК.
 Медицинские работники, имею-
щие соответствующую подготовку,
должны быть доступны в течение всего
времени проведения процедуры.
 Все значимые неблагоприятные
клинические случаи должны быть
описаны и доведены до сведения
специалистов в соответствии с местны-
ми правила ми, а также оговорены с
пациенткой и учтены в дальнейшем.
Практические рекомендации по
установлению и удалению ВМК
30. Перед введением ВМК всем женщинам
следует провести бимануальное
влагалищное исследование (категория С).
В данных рекомендациях указывается
на необходимость измерение частоты
сердечных сокращений (ЧСС) и АД
непосредственно перед, во время и/или после
установления ВМК.
31. ЧСС и АД должны быть измерены и
записаны согласно требованиям и в
зависимости от клинической ситуации
(категория GPP).
Эффективность обработки шей-
ки матки перед установлением
ВМК
Нет доказательно обоснованных данных
относительного того, что предварительная
обработка шейки матки (ШМ) антисептиком
перед установлением ВМК снижает частоту
ВЗОМТ после этой процедуры. Не существует
стандартных растворов, использующихся с
целью дезинфекции, которые были бы
эффективны против С. trachomatis или N.
gonorrhoeae.
На сегодня отсутствуют рекомендации,
касающиеся использования стерильных
перчаток при введении ВМК. В случае
проведения зондирования полости матки для
установления ВМК применяется технология
no-touch. При этом использование стерильных
перчаток не обязательно.
32. Во время процедуры установления ВМК
врач фиксирует ШМ щипцами и
оценивает длину полости матки с целью
максимально бережного и безопасно  го
размещения ВМК и снижения риска
перфорации (категория С).
Для каждой пациентки должны быть
сделаны соответствующие записи
консультаций — описание процедуры
введения и тип ВМК — перед процедурой
установления ВМК и после.
33. Женщина должна получить информацию
(устную или письменную) касательно
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инструкцию о том, как можно
контролировать наличие ВМК в полости
матки после каждой менструации. Если
женщина не обнаруживает нити ВМК или
пальпирует части ВМК, ей нужно
рекомендовать использование презерватива
или воздержание от половых контактов до тех
пор, пока ВМК не будет установлен повторно.
В случаях возможного риска беременности
следует назначить экстренную гормональную
контрацепцию.
Женщин следует уведомить о том, что





34. Пациентки должны обращаться за
медицинской помощью в любое время,
если у них развиваются симптомы
ВЗОМТ, возникает боль, нарушения МЦ,
периоды выпадения МЦ, не
пальпируются нити или ощущаются
части ВМК (категория С).
Женщинам рекомендуется посещение
врача после пер вой менструации с момента
установления ВМК (или через 3-6 недель) для
исключения развития инфекционных
осложнений, перфорации матки или
выпадения ВМК [7,8]. Еже годные визиты не
являются стандартной рекомендацией.
Таблица 4




В случаях, когда удаление и
переустановление ВМК прово-
дится из-за окончания срока
использования контрацептива
Удаление ВМК показано в любое время МЦ
Удаление ВМК может быть проведено в любое время МЦ. Если бере-
менность не планируется, переустановление ВМК должно быть прове-
дено в течение первых нескольких дней после начала менструации.
Если переустановление нового ВМК сразу после удаления предыдуще-
го невозможно, показано использование презервативов или воздержа-
ние от половых контактов, по меньшей мере, в течение 7 дней перед
процедурой.
Другое Удаление ВМК в период постменопаузы
В Великобритании общепринята практика, что МСС, установленная у
женщин после 40 лет, может быть использована в течение одного года
после последней менструации, если же возраст женщины старше 50
лет, и в течение двух лет у женщин до 50 лет.
ЛВВС женщины могут использовать в течение 7 лет, если она уста-
новлена в возрасте 45 лет или старше до периода менопаузы.
Тактика ведения пациенток с меноррагией
Если ЛВВС была установлена не для контрацептивного эффекта, а с
целью лечения меноррагии или совместно с эстроген- заместительной
терапией, она может быть использована более 5 лет (согласно лицен-
зии), при условии, что кровотечения носят умеренный характер
Удаление ВМК
Пациентка должна быть
проинформирована о том, что если она
желает удалить ВМК и при этом
не планирует беременность, ей необходимо
посетить врача в первые несколько дней после
начала менструации; воздерживаться от половых
актов или использовать другие методы
контрацепции как минимум в течение 7 дней
перед процедурой удаления ВМК. Если же она
планирует беременность, то должна получить
соответствующие рекомендации (о приеме
фолиевой кислоты, проверке наличия антител к
вирусу краснухи) и о том, что она может
прекратить использование ВМК в любое
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время. В таблице 4 представлены
рекомендации по удалению ВМК в
зависимости от различных причин и
возрастных периодов.
Возросшее понимание значимости
таких ВМК, как МСС и ЛВВС, поможет
снизить количество незапланированных
беременностей. Возможность долговременного
использования ВМК значительно повышает
эффективность и снижает затраты на
контрацепцию. ВМК более эффективны по
сравнению с комбинированными оральными
контрацептивами (даже в течение 1 года
использования) или с
прогестагенсодержащими инъекциями.
Список литературных источников находиться
в редакции.
И. М. Лысенко, Г. К. Баркун, Л.











поступивших из родильных домов г. Витеб-
ска и родильных отделений ЦРБ.
Выявлена ведущая микрофлора в ро-
дильных домах и отделениях ЦРБ, ее чув-
ствительность и резистентность к анти-
бактериальным препаратам, предложены
схемы этиотропной терапии в зависимо-
сти от фенотипа антибиотикорези-




ются важным фактором заболеваемости и
смертности. Они приводят к удлинению про-
должительности госпитализации и дополни-
тельным расходам на лечение. Так, в США в
1995 году стоимость лечения внутригоспи-
тальных инфекций составила 4,5 млрд. дол-
ларов, они стали непосредственной или кос-
венной причиной 88 тысяч смертей [5].
В 90% случаев внутригоспитальные
инфекции вызывают бактерии, значительно
реже - вирусы, грибы или простейшие [2].
Наряду с облигатными патогенами, возбуди-
телями внутригоспитальных инфекций явля-
ются и обладающие сравнительно невысокой
патогенностью оппортунистические микро-
организмы, особенно у детей с тяжелым те-
чением основного или сопутствующих забо-
леваний [3]. Интенсивное применение анти-
биотиков с широким спектром активности
привело к росту инфекций, вызванных
Candida spp.
В начале 70-х годов прошлого века, по
данным исследования SENIC (Study of
Efficacy of Nosocomial Infection Control), пер-
вое место среди внутригоспитальных инфек-
ций занимали инфекции мочевыводящих пу-
тей (42%) и хирургическая инфекция (24%)
[3]. Инфекции дыхательных путей составля-
ли примерно 11%.
В начале 90-х годов частота внутри-
госпитальной пневмонии увеличилась до 15-
17%, в 1995 году превысила 30%, а в послед-
них европейских исследованиях были полу-
чены еще более высокие цифры - 46,9% [1,
4].
Бактериемия, наряду с пневмонией, от-
носится к наиболее тяжелым внутригоспи-
тальным инфекциям, часто приводящим к
летальным исходам, причем за последние 40
лет отмечен значительный рост частоты ле-
тальных исходов вследствие бактериемии [9].
Средняя частота развития внутригос-
питальных инфекций в экономически разви-
тых странах составляет 5-6 на 100 госпитали-
заций [5]. Их распространенность значитель-
но варьирует в разных стационарах и отделе-
ниях больниц. Она наиболее высока в круп-
ных городских больницах и роддомах, осо-
бенно в отделениях интенсивной терапии.
Внутригоспитальные инфекции могут
иметь эндогенное и экзогенное происхожде-
ние. Более 80% из них являются эндогенны-
